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SUMMARY 
 
Since the beginning of cholera epidemic in Peru the Field Epidemiology Training 
Program in the General Bereau of Epidemiology at Peru´s Ministry of Health had 
performed several field investigations with the main purpose of improving the 
control measures efectiveness. By means of appropiate application of standardized 
methodology designs in the most affected areas, it has been found that the risk 
factors were drinking unboiled, non-chlorinated water and eating foods under 
inadequated sanitary conditions. Presence of blood group thpe "O" was associated 
with more severe  illness. Cholera case-fetality was associated with in-home 
treatment and family self-treatment. Lack of knowledge about cholera 
transmission, treatment and prevention, increased the risk to be sick with cholera. 
Finally, it is probable that pediatric cholera cases in the community setting, were 
many more than those in hospital setting. Field epidemiologic studies can help to 
identify more specific and more effective control measures. 
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RESUMEN 
 
Desde el inicio de la epidemia de cólera en el Perú el Programa de Entrenamiento en 
Epidemiología de Campo de la Oficina General de Epidemiología del Ministerio de 
Salud ha desarrollado diversas investigaciones con el propósito de mejorar de las 
medidas de intervención para el control del problema. A través de la aplicación y 
diseños metodológicos estandarizados en las áreas mas afectadas, se ha encontrado que 
la seroprevalencia de infección por Vibrio cholerae alcanza a 25-30 de cada 100 
habitantes. Los factores de riesgo más significativos incluyen consumo de agua no 
tratada y de alimentos sanitariamente deficientes. La severidad de cuadro clínico 
colérico está asociada significativamente con la presencia de grupo sanguíneo "O". La 
letalidad del cólera está asociada con el tratamiento intradomiciliario del enfermo y la 



automedicación familiar. El desconocimiento acerca de los modos de contagio, 
tratamiento y prácticas preventivas incrementa el riesgo de enfermar con cólera. 
Finalmente, la magnitud del cólera en la población infantil parece ser mayor en el 
escenario comunitario que en el Hospitalario. Los estudios en el campo pueden ayudar a 
identificar medidas de control mas específicas y las más efectivas. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La historia de la humanidad ha estado estigmatizada por el cólera y, de hecho esta plaga 
ha contribuido de manera singular en el moldeamiento del destino del hombre. Por su 
parte, la historia del cólera ha estado marcada por eventos médicos notables, muy a 
pesar de los cuales el cólera sigue cobrando su cuota de víctimas en el mundo, en 
nefasta asociación con la miseria y la crisis (1,2). 
 
Hace casi diez meses de la llegada al Perú y América de la séptima pandemia del cólera 
del mundo moderno, después de treinta años de actividad mundial (3,4). Desde 
entonces, una transmisión intensa y sostenida ha ocurrido en muchas ciudades con 
poblaciones grandes y pobres y la epidemia se diseminó a la sierra, la amazonía y a 
países vecinos (5-7). El doctor John Snow, el padre de la Epidemiología Moderna, dijo 
en 1854: "el cólera va por los caminos del hombre y nunca va más rápido que él..." (8). 
De hecho la movilidad del hombre sigue siendo responsable actual de la extensión de la 
epidemia. 
 
Hasta el momento actual, el cólera en el Perú ha provocado la ocurrencia de más de un 
cuarto de millón de casos notificados, de los cuales cien mil fueron hospitalizados (6,7). 
Esto es, una tasa de incidencia de letalidad global de uno por ciento. El costo social y el 
esfuerzo ciudadano son incalculables. Tal es la magnitud y el impacto de este suceso, 
que estamos asistiendo a la epidemia de cólera más grande del mundo moderno. En solo 
9 meses de epidemia, la cifra peruana es mayor que el total mundial de casos notificados 
en los últimos cinco años de la presente pandemia (9). 
 
La dimensión del problema ha planteado un serio reto a la sociedad para su control. 
Desde sus inicios, se ha reconocido que tan importante como el control se su impacto, 
es  decir, la reducción drástica de la mortalidad y la gravedad del cólera es el control de 
su magnitud, esto es la prevención de la ocurrencia de enfermedad entre los grupos 
humanos más susceptibles o vulnerables (10,11). Es este sentido, los equipos de 
investigación del Programa de Entrenamiento en Epidemiología de Campo (PREEC) de 
la Oficina General de Epidemiología (OGE) del Ministerio de Salud del Perú, con la 
colaboración de los Centros de Control de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos 
de Norteamérica y otras instituciones técnicas, han venido desarrollando diversos 
estudios en las regiones afectadas con el propósito de mejorar la efectividad de las 
medidas de intervención para el control de la epidemia. Esta experiencia sistémica ha 
permitido observar qyem eb reakudad, la epidemia de cólera que se enfrenta 
actualmente es la sumatoria de varios focos epidémicos simultáneos, cada uno de los 
cuales exhibe características de riesgo particulares. El presente artículo resume, 
precisamente, los resultados finales de los estudios de investigación epidemiológica mas 
importantes realizados por nuestros equipos. Se subraya  el hecho de que la presentación 
y discusión completa de los resultados de cada investigación constituyen artículos 



originales que han sido preparados y presentados para su publicación individual por sus 
respectivos investigadores principales (12-15). 
 
MATERIAL Y MÉTODOS  
 
Los siguientes han sido prioridades de investigación epidemiológica del cólera en el 
país: magnitud de la infección reciente por Vibrio cholera en la población; factores de 
riesgo y protección asociados a los modos de transmisión, la severidad y la letalidad por 
cólera en la comunidad; y magnitud del daño en la población infantil. 
 
Las investigaciones epidemiológicas se realizaron en diversos puntos del país y en 
diversos momentos de evolución de la epidemia. Sin embargo, los resultados mas 
significativos provienen de estudios efectuados básicamente en cuatro de los escenarios 
más afectados por la epidemia en el país y corresponden al Callao (área Ventanilla), 
Piura (área Piura-Castilla), Trujillo (área Víctor Larco), e Iquitos (área metropolitana, 
urbano marginal y periferia amazónica) Los cuatros escenarios estudiados se 
caracterizan por ser importantes centros poblados en expansión urbana (16), con no 
menos de la mitad de su población asentada en las zonas urbano marginales y con 
accesibilidad relativamente adecuada a servicios de salud y a medios de continuación 
masiva, con excepción de la zona rural amazónica. 
 
Los estudios de seroprevalencia fueron realizados en base a muestras extraídas 
aleatoriamente de la población, aplicando un formulario de encuesta preelaborado y 
extrayendo muestras únicas de sangre (5cc) para titulación de anticuerpos vibriocidas y 
antitoxina mediante técnica de ELISA  en los laboratorios de la división de 
enfermedades entéricas bacterianas del CDC en Atlanta, USA. 
 
Los estudios caso-control tuvieron un diseño metodológico único (17) (cuadro Nº1). La 
confirmación bacteriológica de los casos se realizó localmente y la búsqueda de 
respuesta inmunológica específica en los controles se realizó en el citado laboratorio del 
CDC. 
 

 
 



Los estudios de conocimientos, actitudes y prácticas aplicaron una escala ordinal de 
valoración de conocimiento especialmente diseñada (12) y un formulario de encuesta 
único. 
 
La información fue trabajada íntegramente en forma automizada, utilizando el Programa 
Epi Info (18). El nivel de confianza estadística fue 95% y se aplicaron pruebas de 
significancia estadística convencionales para la comparación de proporciones y medias. 
En los estudios caso-control se aplicó análisis univariado, pareado y estratificado; las 
variables significativas fueron introducidas a un modelo multivariado. 
 
RESULTADOS 
 
Seroprevalencia de infección reciente de cólera:  
La ciudad de Piura pertenece al escenario costeño de la epidemia de cólera. Esta se 
inició documentadamente en la semana epidemiológica Nº 4 (SE 4), prácticamente en 
forma simultánea con el brote de Chancay y tuvo crecimiento explosivo (Figura Nº1). 
La población de la ciudad es de aproximadamente 350,000 habitantes. Al momento del 
estudio febrero 17 (SE 8),  se había notificado alrededor de 4,500 casos, alcanzando una 
tasa de incidencia acumulada de 1.3 por ciento y una tasa de letalidad global de 0.7 por 
ciento. La encuesta serológica demostró una prevalencia puntual de 39.0 (30/77) casos 
de cólera por cada 100 habitantes, con intervalos de 95% de confianza comprendido 
entre 28,1% y 49,9%. 
 

 
 
La ciudad de Trujillo pertenece también al escenario costeño de la epidemia de cólera. 
Esta se inició documentadamente en la SE  5 y tuvo crecimiento explosivo (Figura Nº 
2). La población de la ciudad es aproximadamente 320,000 habitantes. Al momento del 
estudio, marzo 10 (SE 11), se había notificado alrededor de 10,000 casos, alcanzando 
una tasa de incidencia acumulada de 3.1 por ciento y una tasa de letalidad global de 0.5 
por ciento. La encuesta serológica demostró una prevalencia puntual de 36.5 (1114/312) 
casos de cólera por cada 100 habitantes con un intervalo de 95% de confianza 
comprendido entre 31,2% y 41,9%. 
 



 
 
La ciudad de Iquitos pertenece al escenario amazónico de la epidemia de cólera. Esta se 
inició documentadamente en la SE 8 y tuvo crecimiento prolongado (Figura Nº3). La 
población de la ciudad es aproximadamente 280, 000 habitantes. Al momento del 
estudio, mayo 12 (SE 20), se había notificado alrededor de 2,500 casos, alcanzando una 
tasa de incidencia acumulada de 0.9 por ciento y encuesta serológica demostró una 
prevalencia puntual de 11.3 (11/97) casos de cólera por cada 100 habitantes, con 
intervalo de 95% de confianza comprendido entre 5,0% y 17,7%. 
 

 
 
Modos de transmisión de cólera: 
 
En el cuadro Nº2 se presentan los factores de riesgo y protección asociados a la 
transmisión del cólera identificados en los estudios caso-control y que permanecieron 
significativos en el modelo multivariado de análisis. Se presentan, así mismo, las 
fracciones etiológicas porcentuales y su intervalos de confianza atribuible a cada una de 
las exposiciones significativas. 
 



 
 
Factores de riesgo de severidad del cólera: 
 
Entre el 21 de marzo y el 03 de abril se realizó un estudio en una muestra de 471 
habitantes del Barrio Chicago de la Ciudad de Trujillo, de los cuales 173 (37%) 
reportaron diarrea. Se encontró evidencias serológica de infección reciente con Vibrio 
cholerae (es decir, títulos de anticuerpos vibriocidas 1/640 y anticuerpos antitoxina 
1/200) en 162 de las 323 muestras de sangre obtenidas (50,2%) y el 73% de ellas 
exhibieron grupo sanguíneo "O". No se encontró asociación entre la presencia de grupo 
sanguíneo"O" y la presencia de infección reciente de cólera. Sin embargo, la 
investigación permitió identificar que, entre las personas con grupo sanguíneo "O" se 
asoció significativamente con enfermedad más severa. 
 
Así, los infectado con cólera de grupo sanguíneo "O" tuvieron más probabilidad de 
visitar un hospital en busca de atención médica (29% vs 3%, p<0.0001), de ser 
admitidos a la Unidad de Tratamiento de Cólera (14% vs 3% p=0.02), de tener mayor 
número de deposiciones diarreicas promedio por día (7.5 cámaras /día versus 4.6 
cámaras/día; p<0.001), de presentar vómitos (29% vs 5%; p<0.01) y de presentar 
calambres musculares (22% vs 5%; p<0.01). 
 
Factores de riesgo de letalidad del cólera: 
 
Entre el 30 de mayo y el 04 de junio se realizó un estudio en 20 caseríos amazónicos 
distribuidos en las márgenes de los ríos Amazonas, Napo y algunos afluentes a fin de 
identificar factores de riesgo asociados a letalidad por cólera en zonas rurales  utilizando 
un diseño caso control, en el cual los casos fueron 30 fallecidos por enfermedad 
diarreica aguda acuosa  en las últimas ocho semanas y en los controles  61 
sobrevivientes al mismo cuadro clínico en el mismo periodo y pareados por caseríos. Al 
momento de la investigación, la letalidad a nivel nacional fue 1,0% y a nivel de la 
región Loreto fue 6,3%. El estudio demostró que la letalidad en la muestra de caseríos 
visitados fue de 13,5%, es decir, el doble de la oficialmente reportada par el nivel 
regional. Se demostró que la atención del enfermo en su propia casa (OR=13.8; 



IC=1.9<102.5) y la automedicación familiar (OR=2.7; IC=0.9<7.7) incrementaron el 
riesgo de morir por cólera. De manera similar, la atención del enfermo por una 
enfermera (OR=0.1%; IC=0.0<0.9), el uso de sales de rehidratación oral (OR=0.3; 
IC=0.1<0.8), fluídos endovenosos (OR=0.2 IC=01<0.9) y/o antibióticos (OR= 0.3; 
IC=0.1<0.7) fueron factores de protección contra la muerte por cólera en dichas 
comunidades rurales. Asimismo, las personas que consumieron agua hervida tuvieron 
menos riesgo de morir (OR= 0.3; IC=0.1<0.9).  
 
Se encontró que el suero casero no fue un factor de protección contra la muerte por 
cólera en dichas comunidades rurales. Asimismo, las personas que consumieron agua 
hervida tuvieron menos riesgo de morir (OR=0.3; IC=0.1<0.9).  
 
Se encontró que el suero casero no fue un factor de protección contra la muerte por 
cólera; de hecho, únicamente el 52% de los entrevistados refirieron correctamente como 
prepararlo. Aún cuando sólo en el 25% (3/12) de los caseríos residía algún personal de 
salud, el 75% de los familiares directos de los fallecidos dijeron que no pudieron evitar 
la muerte de estos por desconocimiento sobre la enfermedad y únicamente 23% refirió 
como razón la falta de accesibilidad a  servicios de salud. 
 
Conocimientos, actitudes y prácticas: 
 
Se encontró que el desconocimiento sobre los modos de contagio (OR=1.3=1<1.7) y, 
principalmente sobre el tratamiento del cólera (OR=3.1; IC=1.4<7.2) fueron factores de 
riesgo de contraer cólera: de hecho, las personas que desconocen el tratamiento del 
cólera tienen, en promedio, tres veces más riesgo de contraer cólera que aquellas que si 
conocen el tratamiento. Por otro lado, se demostró que el desconocimiento acerca de los 
modos de contagio (p<0.01), el tratamiento (p<0.02) y las medidas básicas de 
prevención (p<0.02) fue significativamente más alto en la población escolar que en la 
población escolar que en la población adulta. En las poblaciones estudiadas, las 
prácticas prevalentes fueron: abastecimiento extradomiciliario de agua para consumo 
humano no menor de 90%; uso de lejía y/o cloro para el tratamiento del agua de 
consumo humano no mayor de 10%; uso de baño y/o "letrina" en la disposición final de 
excretas humanas no mayor de 70%; y lavado de manos después de defecar y antes de 
comer en el 95% de los encuestados. 
 
Magnitud de problema en población infantil: 
 
La magnitud del cólera en la población pediátrica nacional ha sido , desde el inicio de la 
epidemia, una cuestión preocupante desde el punto de vista epidemiológico, toda vez 
que en el Perú, un país básicamente joven, las enfermedades diarreicas constituyen una 
causa principal de morbilidad en los niños menores de 5 años y ellos son, precisamente, 
una muy considerable fuente potencial de perpetuación del ciclo de transmisión del 
cólera en un ambiente con saneamiento básico deficiente y practicas higiénicas 
inadecuadas. 
 
En este sentido, las siguientes son observaciones generales sobre el problema rescatadas 
de los estudios de investigación una tendencia creciente e inversa a la observada en el 
año anterior. Sin embargo, al diferenciar dicho daño en la población infantil y población 
adulta del Cuzco (Figura Nº 4) se observa que las curvas correspondiente a la población 
infantil (Figura Nº 5) no sufren variaciones significativas ni en volumen ni en sus 



tendencias, mientras que entre la población adulta (Figura Nº 6) los cambios si son 
marcados. En otras palabras, el incremento de atención por emergencia de diarreas 
agudas acuosa observado en el presente año en la población general del Cuzco está 
dotado exclusivamente por casos pediátricos. 
 

 
 

 
 

 



 
Una segunda observación, aparentemente contradictoria, se observó en el estudio 
basado en comunidad efectuado en Ventanilla. Durante la fase ascendente de la 
epidemia de cólera, en solamente un día de observación el 71,4% (5/7) de los casos de 
diarrea aguda acuosa observados en la comunidad correspondieron a niños menores de 5 
años y el 42,6% (3/7) de las diarreas observadas ese día correspondió a cólera. La tasa 
de incidencia de diarrea aguda acuosa en 24 horas en niños fue 6,2% doce veces más 
alta que la correspondiente a personas mayores de 5 años (0,5%). 
 
Finalmente, una muestra aleatoria de 50 niños menores de 5 años atendidos 
ambulatoriamente por diarrea aguda acuosa en el Hospital Cayetano Heredia de la 
ciudad de Piura, en actividad epidémica máxima, se aisló Vibrio cholerae 01 El Tor 
Inaba en 86% de ellos (43/50). 
 
DISCUSIÓN 
 
Actualmente se reconoce que aún quedan muchos tópicos no aclarados acerca del modo 
de transmisión del cólera, tanto en áreas epidémicas como en áreas endémicas (19-21). 
Se sabe que los Vibrios son algunos de los más comunes microorganismos presentes en 
superficies de agua en el mundo (19-22) y que precisamente, el comportamiento 
epidémico del cólera hace evidente la extensión de la pobreza y la falta de saneamiento 
básico (11,19,23). 
 
Clásicamente, el cólera epidémico ha sido considerado la enfermedad de transmisión 
hídrica por excelencia (3,8, 20), aún cuando en las últimas décadas la pandemia actual 
demuestra más consistentemente el aparente rol de la transmisión persona a persona a 
través de la contaminación de agua y alimentos domésticos, cercanamente asociada a 
prácticas higiénicas deficientes y la presión de un gran número de individuos 
inaparentemente infectados (10,11,21,23,26). 
 
Los resultados de nuestras investigaciones demuestran la presencia del cólera en 
escenarios cuyos niveles de saneamiento básico son deficientes, incluso en aquellas 
áreas consideradas metropolitanas, en las cuales los sistemas de abastecimiento de agua 
presentan serias deficiencias (27-28). Adicionalmente, la magnitud de esta presencia 
epidémica es realmente mayor a la regularmente observada: de hecho, las seroencuestas 
realizadas muestran que un 25% a 30% de la población ha sido infectada, de manera que 
existen alrededor de 20 infecciones no reportadas por cada caso reportado. 
 
Esta afirmación se ve reforzada por el hallazgo de asociación significativa entre el 
consumo de agua cruda (agua no tratada) y la presencia de cólera: de hecho, en las 
ciudades estudiadas, los habitantes que consumen agua cruda tienen en promedio, tres 
veces más riesgo de contraer cólera con aquellos que no la consumen cruda; más aún, si 
se evitara el consumo de agua cruda en la población, se reduciría potencialmente en 
50% el número de casos de cólera. La intervención sobre este demostrado factor de 
riesgo implica, por un lado, el mejoramiento sustancial de los niveles de saneamiento 
básico en la población (10,11,23) y, por otro, la modificación de patrones culturales que 
generan prácticas higiénicas deficientes (29-31). 
 
En este sentido, nuestro hallazgo presentan, evidencia adicional sobre prácticas 
inadecuadas en las ciudades donde la epidemia alcanzó gran magnitud, particularmente 



en cuanto a bioseguridad alimentaría: el consumo de frutas y verduras sin lavado previo 
demostró ser un factor de riesgo en la ciudad de Iquitos. Asimismo, se demostró en 2 
ciudades que el consumo de arroz cocido no recalentado en un factor de riesgo de 
contraer cólera, hecho que concuerda con las observaciones experimentales de Kolvin y 
Roberts (32), quienes demostraron multiplicación rápida de vibrio cholerae El Tor en 
arroz cocido a 22ºC y 30ºC, así como con los hallazgos de St. Louis y colaboradores en 
Guinea Occidental (24) y de los Benenson y colaboradores en Bengala (2). Por otro 
lado, el Centro Panamericano de Zoonosis  (CEPANZO), en estudios de análisis de 
riesgo en la preparación de alimentos, realizados en 1986 en diversas ciudades de costa, 
sierra y selva del Perú (33-34), demostró crecimiento de enteropatógeno asociados a 
diarrea aguda en arroz cocido insuficientemente recalentado. Estas observaciones tienen 
plausibilidad biológica: en general, los alimentos cocidos fríos son medios mas 
favorables para el crecimiento de V. Cholerae, debido a que la cocción destruye  
muchas bacterias competitivas (24,32). 
 
El hallazgo de asociación significativa entre el consumo de alimentos y/o bebidas de 
venta ambulatoria y la presencia de cólera merece algunas consideraciones particulares. 
Los vendedores ambulantes de alimentos son parte común del estilo de vida de países 
como el nuestro en los que existe alto desempleo, bajos salarios, escasas oportunidades 
de trabajo, limitados programas sociales, urbanización, migración y hacinamiento 
(35).Las condiciones sanitarias, fundamentalmente en cuanto a disponibilidad en agua 
potable y corriente, bioseguridad alimentaría y disposición de desechos. En la ciudad de 
Piura estas características se reproducen, de acuerdo a los resultados descriptivos de una 
Encuesta Sanitaria en vendedores ambulantes que nuestro equipo investigó durante la 
epidemia, En esta calurosa ciudad (38º C promedio), los productos  de mayor expendio 
son bebidas: 90% agua de soya, 87% agua de cebada, 36% bebidas gasificadas y 32% 
chicha morada. El estudio Caso-control en consumidores de alimentos de venta 
ambulatoria únicamente demostró asociación significativa entre el consumo de bebidas 
con hielo y la presencia de cólera; no se identificó ningún alimento ni bebida específicos 
como factores de riesgo. La encuesta posterior demostró que el hielo utilizado en la 
bebida se fabricaba directamente del agua de red pública, cuya calidad microbiológica 
se comprobó deficiente. 
 
En el momento actual aún no se han reconocido los factores causales que expliquen la 
demostrada asociación entre el grupo sanguíneo "O" y el cólera severo (36); sin 
embargo, estos hallazgos tienen importantes implicaciones tanto para el país como para 
Latinoamérica, en donde la prevalencia del grupo sanguíneo "O" es cercana al 80% en 
la población: en estas diversas áreas, el número de personas que pueden requerir 
rehidratación endovenosa o tratamiento intrahospitalario pudiera ser mucho más alto 
que el esperado. 
 
Después de las primeras dos semanas de epidemia en Perú, la letalidad observada fue 
cercana a 0,5% y se incrementó a 1,2% a medida que la epidemia se disemina hacia 
áreas más remotas del país. 
 
Sin embargo, en estas áreas rurales, la letalidad por cólera puede ser significativamente 
más elevada que la reconocida regularmente (37-38), incrementando ya el enorme 
impacto socioeconómico del problema. El control de la disponibilidad de recursos en 
salud locales (39-41) como la adecuada información y educación sanitaria (29,31,42). 
 



Los resultados sugieren que, durante la epidemia de cólera, la población infantil puede 
ser igualmente afectada que la población adulta; sin embargo, la gran mayoría de casos 
pediátricos parece ocurrir en la comunidad y no demandan el uso de servicios de salud 
formales. Este hecho sugiere varias hipótesis explicativas: por un lado, la comunidad 
puede, efectivamente, haber aprendido a defenderse localmente de las diarreas 
infantiles, cuestión muy considerable si se toma en cuenta que desde hace una década se 
viene ejecutando la intervención comunitaria en la prevención y control de la 
enfermedad diarreica aguda. Por otro lado cabe señalar la hipótesis que las diarreas 
infantiles por cólera sean subestimadas por la comunidad, dado que el centro principal 
de la atención en las campañas educativas y la publicidad general ha estado en la 
gravedad y riesgo de muerte en adultos. Finalmente, es también posible que la severidad 
de la infección colérica en niños sea realmente más baja que la observada en adultos, lo 
cual implicaría el grave problema de una fuente muy grande de potenciales 
diseminadores de la infección. Los estudios de campo han de encontrar respuestas a 
estas hipótesis. 
 
La Oficina Sanitaria Panamericana reporta actualmente la ocurrencia de más de 300,000 
casos de cólera en la Región de las Américas. La epidemia existe ahora en cinco países 
al norte del Ecuador y en cinco países al sur del Ecuador; la estación fría ha atenuado 
notablemente la actividad epidémica en Perú y Chile, mientras que se acelera en el 
verano centroamericano. Esta puede ahora oscilar entre la estación cálida en ambos 
hemisferios: es, entonces, probablemente que el cólera permanezca como un problema 
de salud pública en los próximos años. 
 
En conclusión, los resultados de las investigaciones presentadas señalan la importancia 
trascendental que tiene el consumo de agua cruda y de alimentos sanitariamente 
deficientes en la transmisión del cólera en el Perú. El corto plazo, las medidas de 
emergencia para el control del problema que parecen ser importantes en cualquier área 
afectada incluyen consumir agua hervida, evitar el consumo de alimentos dudosamente 
preparados y bebidas ambulatorias no ácidas y mejorar sustancialmente el nivel de 
conocimiento sobre la enfermedad en las personas. Los estudios epidemiológicos en el 
campo pueden ayudar a identificar medidas de control más específicas. Para el mediano 
plazo, existe una gran necesidad de medidas de control sostenidas, tales como el uso de 
métodos confiables de tratamiento y almacenamiento intradomiciliario del agua de 
consumo humano y el mejoramiento de la bioseguridad alimentaría en alimentos de 
venta ambulatoria. A largo plazo, la solución radica en una "revolución sanitaria" 
latinoamericana, como aquella emprendida por Europa y los Estados Unidos en el siglo 
XIX y que virtualmente eliminó la amenaza de cólera epidémico en esas regiones antes 
de la llegada del siglo XX. Esto significa, necesariamente, una contundente inversión en 
el mantenimiento y el mejoramiento de los sistemas de agua existentes, la instalación 
masiva de sistemas seguros de agua y tratamiento de desagües y residuos orgánicos y la 
implementación de programas de bioseguridad alimentarías a través del país y del 
hemisferio. 
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